
 LIAISON DE SOIN DE MANCHESTER
CONSENTEMENT DU PARENT/TUTEUR (TRICE) DE LIBÉRATION

ET ÉCHANGE D'INFORMATION CONFIDENTIELLE

JJ''aauuttoorriissee  uunn  éécchhaannggee  dd''iinnffoorrmmaattiioonn  àà  ll''ééggaarrdd  dduu  ddéémmooggrraapphhiiqquuee,,  ddee  ll''aassssuurraannccee  mmaallaaddiiee,,  mmééddeecciinn,,  eexxaammeenn  ppoouurr  IIee  pplloommbb,,
eexxaammeenn  ppoouurr  llaa  ttuubbeerrccuulloossee,,  ppiiqqûûrree  ppoouurr  llaa  ggrriippppee,,  iimmmmuunniissaattiioonnss  eett  ccoonnddiittiioonnss  mmééddiiccaalleess  cchhrroonniiqquuee  ddee  vvoottrree  eennffaanntt  eennttrree  IIee
DDééppaarrtteemmeenntt  ddee  SSaannttéé  ddee  MMaanncchheesstteerr  eett  ((ccoocchheerr  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  ssoonntt  aapppplliiccaabblleess))  ::

 Couvrir Enfants et FamilIes (pour assistance avoir des Enfants en Santé)

  Fournisseur de Soin de Santé (pour assistance pour trouver un médecin)
  
  ((ÉÉccrriirree  eenn  ccaarraaccttèèrreess))                                                                                                

Nom du patient (en lettre moulée) DDaattaa  NNaaiiss MM  //  FF  Parent/ tuteur (trice) (en lettre moulée)

//          //
Adresse                    rue                                           ville AApptt  ## code postal

No. Téléphone à maison Téléphone au travail ou cellulaire EE--mmaaiill

((          )) ((          ))
Autre personne à contacter Autre personne numéro téléphone RReellaattiioonnss  aauu  PPaattiieenntt//ee

((          ))
MMeeiilllleeuurree  hheeuurree  eett  jjoouurr  ppoouurr  aappppeelleerr::  lluunn..  ________aamm  //  ppmm  mmaarr..  ________aamm  //  ppmm  mmeerr..______  aamm  //  ppmm  jjeeuu..______  aamm  //  ppmm  vveenn..________  aamm  //  ppmm

ÀÀ  qquueellllee  ééccoollee  vvaa  vvoottrree  eennffaanntt?? IInnffiirrmmiirrèèrree  SSccoollaaiirree QQuueellllee  CCllaassssee

NNoomm  FFaammiillllee  FFrrèèrree//SSooeeuurr NNoomm  FFrrèèrree//SSooeeuurr DDaattaa  NNaaiiss MM//FF ÉÉccoollee  FFrrééqquueenntteerr

QQuueellllee  ffaaççoonn  aavveezz  vvoouuss  eenntteenndduu  ppaarrlleerr  ddee  HHeeaalltthh  LLiinnkk??
    IInnffiirrmmiièèrree  SSoollaaiirree     CCeennttrree  GGrroosssseessssee  CCMMCC      AAmmii//FFaammiillllee
    SSaallllee  UUrrggeennccee  EElllliioott     SSaallllee  UUrrggeennccee  CCMMCC      SSeerrvviiccee  CCoommmmuunnaauuttaaiirree  LLooccaall
    IInnffiirrmmiièèrree  SSaannttéé  CCoommmmuunnaauuttaaiirree     GGaarrddeerriiee AAuuttrree  ((ssppéécciiffiieerr__________________________________________________

AAvveezz  vvoouuss  uunn  ttrraannssppoorrtt  ffiiaabbllee??  ((eenncceerrcclleerr)) LLaanngguuee  ppaarrlleerr  àà  llaa  mmaaiissoonn  ((eenncceerrcclleerr))?
Oui         Non         Peut-être: Anglais      Français Autre: __________

        S

Je 
Ma
com
sig

______
Sig

______
S..VV..PP..  ccoocchheerr  ttoouuss  lleess  ggrroouuppeess  eetthhnniiqquueess  qquuii  ss’’aapppplliiqquuee  àà  vvoouuss::        

 Caucasien [inclus pays tel que Irlande, Allemange, Liban, Arabie Saoudite, Pologne, Bosnie, états de la Moyenne Orient, etc.]
 Noir/Africain – Américain/Africain [inclus pays tel que Haïti, Jamaïque, Kenya, Congo, etc]
 Asiatique [inclus pays tel que Chine, Philippines, Bangladesh, Népal, Pakistan, Vietnam, Indonésie, Madagascar, etc]
 Natif d’Hawaii ou autres Iles du Pacifique [inclus pays tel que Hawaii, Samoa, Guam, Micronésie, Tahiti, Palu, etc]
MMaanncchheesstteerr  HHeeaalltthh  DDeeppaarrttmmeenntt
  11552288  EEllmm  SSttrreeeett,,  MMaanncchheesstteerr,,  NNHH  0033110011

TTeell::  ((660033))  662244--66446666  xx  331122,,  FFaaxx::  ((660033))  662244--66558844
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consens à que l'information ci-dessus soit remise au Département de Santé de Manchester. En plus, j' autorise Ie Département de Santé de
nchester à partager cette information avec ceux qui fournissent les soins de santé à mon enfant et aux autres agences indiquer ci-dessus. Je
prends que cette autorisation peut être révoquer à tous temps par avis écrits. Je comprends que je peux demander une copie de ces avis

ner. Cette autorisation est en effet pour un an de la date de signature.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                    ____________________________________________
nature du parent / tuteur (trice)                         DDaattee

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                    ____________________________________________

 Indigène d’Amérique du Nord ou Sud ou Alaska [inclus pays d’Amérique du Sud et del Iles tel que Puerto Rico
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SSiiggnnaattuurree  ooff  WWiittnneessss                                                                                      DDaattee


